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  Einleitung
In der vorgeburtlichen Diagnostik ist die So-
nografie die primäre bildgebende Modalität, 
sie liefert Bilder in Echtzeit, ist breit verfüg-
bar und kostengünstig. Sie dient der möglichst 
frühen Erkennung von kindlichen Fehlbildungen 
und anderen gesundheitlichen Problemen. In 
Deutschland, Österreich und der Schweiz werden 
drei bzw. zwei Ultraschall-Basisuntersuchungen 
während der Schwangerschaft empfohlen. In 
den letzten Jahren hat sich die fetale Magnet-
resonanztomografie (MRT) als ergänzendes bild-
gebendes Verfahren an spezialisierten Zentren 
etabliert und wird bei sonografischen Auffäl-
ligkeiten und Unklarheiten zur weiterführenden 
Diagnostik eingesetzt [1–5].
Die Anwendung der Magnetresonanztomografie 
(MRT) in der Pränataldiagnostik wurde erstmals 
bereits 1983 von Smith et al. beschrieben [6]. 
Erst mit Fortschritten der MR-Technik wie der 
Entwicklung ultraschneller Sequenzen wurde die 
Methode ab Ende der neunziger Jahre zuneh-
mend in der klinischen Diagnostik angewendet 
[7–9]. Sie bietet vor allem bei der Beurteilung 
des Gehirns zusätzliche Informationen, die sono-
grafisch nicht erhebbar sind und liefert so eine 
bessere Informationsgrundlage für Zuweiser und 
werdende Eltern [10]. Voraussetzung für eine 
optimale Beratung der Schwangeren hinsichtlich 
der Prognose und für die Planung der bestmögli-
chen prä- und postnatalen Therapie ist eine enge 
multidisziplinäre Zusammenarbeit zwischen den 
beteiligten Fachgebieten.
In diesem Übersichtsartikel werden die wichtigs-
ten Indikationen und die Techniken der feta-
len MRT sowie die Bildcharakteristika normaler 
und abnormer fetaler Befunde unter besonderer 
Berücksichtigung des Zentralnervensystems be-
schrieben.
  Technik
Die fetale MRT wird normalerweise in Rückenla-
ge durchgeführt. Falls dies bei fortgeschrittener 
Schwangerschaft nicht möglich ist, kann auch in 
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  Untersuchungsprotokoll und Sequenzen
Die wichtigsten Sequenzen für die Darstellung 
der anatomischen Details sind T2-gewichtete 
Sequenzen in drei Raumebenen, daneben T1-ge-
wichtete Sequenzen und diffusionsgewichtete 
Sequenzen. Zu Beginn der Untersuchung werden 
T2-gewichtete Sequenzen in allen drei Raumebe-
nen mit großem Sichtfeld (field of view) ange-
fertigt mit vollständiger Darstellung von Gebär-
mutter und Plazenta, diese Bilder dienen auch 
zur Bestimmung der genauen Lage des Kindes. 
Ultraschnelle T2-gewichtete Sequenzen in Ein-
zelschicht-Technik, wie die single-shot fast spin-
echo (SSFSE) sind die Basissequenzen der fetalen 
MRT. Sie liefern eine relativ gute anatomische 
Auflösung bei gleichzeitig sehr gutem Kontrast 
durch den hohen Wassergehalt des kindlichen 
Gehirns und das das Kind umgebende Fruchtwas-
ser. Die Schichtdicke liegt dabei bei 3–5 mm. Die 
Akquisitionsdauer einer Einzelschicht beträgt 
bei diesen Sequenzen etwa eine halbe Sekunde, 
sodass die Darstellung des ganzen Kopfes in ei-
ner Raumebene in 1–2 Minuten erfolgen kann. 
Bei sehr lebhaften Kindsbewegungen ist trotz 
der kurzen Aufnahmedauer oft eine mehrfache 
Aufnahme erforderlich bis ein Datensatz von dia- 
gnostischer Bildqualität erreicht ist.
Die verwendeten T1-gewichteten Sequenzen sind 
schnelle Gradientenecho-Sequenzen, die nicht 
in Einzelschicht-Technik aufgenommen werden 
können. Sie benötigen eine längere Akquisiti-
onsdauer und sind dadurch anfälliger für Bewe-
gungsartefakte. Durch Atemstopp-Technik oder 
Atemtriggerung wird dies möglichst kompensiert. 
Die T1-Wichtung liefert zusätzliche Informatio-
nen zum Hirnparenchym, insbesondere zur Mye-
linisierung in der späteren Schwangerschaft, und 
zeigt Blutabbauprodukte (Methämoglobin) und 
Verkalkungen, welche ein hohes Signal aufwei-
sen. Im Abdomen dienen T1-gewichtete Sequen-
zen zur Beurteilung des Darmes, das Mekonium 
weist ebenfalls ein hohes T1-Signal auf und ist 
dadurch gut erkennbar.
Die diffusionsgewichtete Sequenz in echoplanarer 
Technik ist von Natur aus eine schnelle Sequenz. 
Sie ist hoch sensitiv für frische ischämische Ver-
Seitenlage untersucht werden. Es werden Ober-
flächenspulen mit guter Eindringtiefe – entwe-
der eine Körperspule oder eine Herzspule – ver-
wendet, wobei mit Letzterer bessere Ergebnisse 
erzielt werden, da sie das Signal auf einer klei-
neren Zone fokussiert. Die Untersuchungsdauer 
beträgt 30–60 Minuten, abhängig von der Kom-
plexität der Befunde und dem Ausmaß der kind-
lichen Bewegungen. Es wird immer die gesamte 
Schwangerschaft untersucht, das heißt nicht nur 
der Fetus, sondern auch Plazenta und Uterus. 
Während die Untersuchung lange Zeit nur an Ge-
räten bis zu einer Feldstärke von 1,5 Tesla durch-
geführt werden konnte, wird sie nun teilweise 
auch an 3 Tesla Magneten durchgeführt, unter 
anderem um vom besseren Signal-zu-Rausch-Ver-
hältnis bei höherer Feldstärke zu profitieren. 
Kompliziert wird dies durch teils ausgeprägte 
Artefakte bei 3 Tesla. Die fetale MRT kann ab 
der 18. SSW durchgeführt werden, ein früherer 
Untersuchungszeitpunkt ist nicht sinnvoll, da 
vorher die zu untersuchenden Strukturen noch 
nicht genügend ausgebildet oder zu klein sind.
Die MRT ist gesundheitlich unbedenklich, es 
sind keine negativen Auswirkungen auf den 
Feten bekannt. Es wird prinzipiell kein Gadoli-
nium-basiertes Kontrastmittel verwendet. Eine 
Besonderheit der fetalen MRT ist, dass die Lage 
des untersuchten Kindes nicht beeinflussbar ist 
und sich während der Untersuchung ändert, so-
dass die Ausrichtung der Sequenzen ständig an 
die aktuelle Lage des Kindes angepasst werden 
muss. Dies macht die Untersuchung sehr an-
spruchsvoll.
Während eine MR-Sequenz bei Erwachsenen in 
der Regel als Volumendatensatz akquiriert wird, 
was mehrere Minuten in Anspruch nimmt, ist 
dies in der fetalen Bildgebung problematisch. 
Um Artefakte durch die Bewegungen des Kindes 
zu minimieren wird bei T2-gewichteten Sequen-
zen eine »Single-shot« Technik verwendet, bei 
der Einzelschichten sequenziell aufgenommen 
werden. So wirken sich Bewegungsartefakte nur 
auf die Schicht aus, die zu diesem Zeitpunkt 
akquiriert wird. Dennoch bleiben Bewegungs-
artefakte eine der größten Schwierigkeiten der 
fetalen MRT.
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änderungen – innerhalb einer Woche nach In-
farkt – und zeigt auch Blutabbauprodukte an. 
Eine dynamische Sequenz (SSFP – Steady-State 
Free Precession) mit großer Schichtdicke (ca. 
10–20 mm) mit Akquisition über mehrere Mi-
nuten ermöglicht die Beurteilung der kindlichen 
Bewegungen im Gesamten und bei speziellen 
Fragestellungen, auch z. B. des Schluckaktes 
bei V. a. Ösophagusatresie. Eine T2-gewichtete 
Sequenz erleichtert die Beurteilung von Blutun-
gen, Verkalkungen und knöchernen Strukturen. 
Eine stark T2-gewichtete Sequenz mit großer 
Schichtdicke, wie sie bei Erwachsenen zur Gal-
lenwegsdarstellung verwendet wird, ist hilfreich 
bei der Beurteilung der Proportionen des Kindes 
und der flüssigkeitsgefüllten Strukturen, wie 
Gallenblase, Magen, Darm und Harnblase. Über 
eine Nachbearbeitung der Diffusionsdaten kann 
bei entsprechender Akquisition eine Traktogra-
fie mit Darstellung des Verlaufes der zerebralen 
Bahnen angefertigt werden, was bei gewissen 
Fehlbildungen nützlich ist.
  Indikationen, fetale Pathologien und 
Befundbeispiele
Es kann zwischen allgemeinen und spezifischen 
Indikationen für eine fetale MRT unterschieden 
werden. Zu den allgemeinen Indikationen zählen 
Faktoren, die zu ungenügenden Schallbedingun-
gen führen, wie eine ausgeprägte Adipositas, ein 
Oligo- oder Anhydramnion oder eine anhaltend 
ungünstige Lage des Fetus, welche die Unter-
suchung einer bestimmten fetalen Körperregion 
verhindern. Eine spezifische Indikation liegt vor, 
wenn mittels Ultraschall eine fetale Anomalie, 
meistens des Gehirnes, detektiert wird. Die fe-
tale MRT dient dazu, den Befund zu bestätigen, 
genauer zu charakterisieren und zu beurteilen, 
ob weitere Fehlbildungen vorliegen.
Für eine korrekte Befundung der fetalen MRT ist 
die Kenntnis der embryologischen Entwicklung 
unabdingbar. Gewisse Pathologien sind erst ab 
einem bestimmten Zeitpunkt der Schwanger-
Abb. 1 | Normale Anatomie des Gehirns. (A) Axiales Bild 
in der 22. SSW mit glatter Hirnoberfläche und relativ 
weiten Liquorräumen. (B) Koronare Ebene in der 20. SSW 
mit gut erkennbarer temporärer Schichtung des Paren-
chyms durch die neuronale Migration
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schaft zu diagnostizieren, z. B. Malformationen 
der kortikalen Entwicklung wie eine Lissen-
cephalie. In diesem Fall ist ein Gestationsalter 
von mindestens 28 Wochen am geeignetsten, 
da dann die primären Hirnfurchen vollständig 
entwickelt sind und die Größe des Kindes aus-
reichend ist. Zu Beginn des zweiten Trimesters 
sind eine glatte Hirnoberfläche und weite Li-
quorräume normal (fAbb. 1). Die Entwicklung 
des Windungsreliefs der Hirnoberfläche findet 
nach einem festen, genetisch determinierten 
Zeitplan statt bis am Geburtstermin die defini-
tive Gyrierung vorliegt. Die äußeren Liquorräu-
me sind in der frühen Schwangerschaft relativ 
weit im Verhältnis zum Hirnparenchymvolu-
men, sie werden mit zunehmender Entwicklung 
schmaler. Die Weite des Ventrikelsystems bleibt 
im Verlauf der Schwangerschaft dagegen weit-
gehend stationär.
Ventrikulomegalie
Der häufigste sonografische Befund, der zur 
weiteren Abklärung mittels MRT führt, ist die 
Erweiterung eines oder beider Seitenventrikel 
über 10 mm Querdurchmesser. Eine Ventriku-
lomegalie kann verschiedene Ursachen haben. 
Neben erworbenen Pathologien wie einer in-
trakraniellen Blutung, einem hämorrhagischen 
Infarkt oder einer intrauterinen Infektion kom-
men anlagebedingte Fehlbildungen wie eine 
Aquäduktstenose in Betracht, selten auch eine 
Raumforderung. Eine Ventrikulomegalie kann die 
einzige, oder die am einfachsten sonografisch 
fassbare Veränderung im Rahmen eines komple-
xen Fehlbildungssyndromes sein. Bei geringer 
Ausprägung und als isolierter Befund hat eine 
fetale Ventrikulomegalie keine negativen pro- 
gnostischen Implikationen und ist möglicher-
weise nur eine Variante der Norm. fAbbildung 2 
zeigt eine Ventrikulomegalie nach ausgedehnter 
Parenchymblutung mit intraventrikulären Blut-
koageln in der 32. SSW. fAbbildung 3 zeigt 
einen ausgeprägten Hydrocephalus bei Aquä-
duktstenose. Als zusätzlicher Befund findet sich 
ein hypoplastisches Kleinhirn, was prognostisch 
ungünstig ist.
Abb. 2 | Ausgedehnte Blutung (Fetus der 32. SSW) mit 
Hydrocephalus in axialer T2- (A) und in T1-Wichtung (B), 
hier ist das Blutkoagel hyperintens signalgebend (Pfeil)
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Corpus callosum und Veränderungen der 
Mittellinie
Eine weitere Indikation sind sonografische Ver-
änderungen der Mittellinienstrukturen, wie eine 
Anlagestörung des Corpus callosum oder zysti-
sche Läsionen, welche sich sonografisch hin-
sichtlich Lokalisation und Ätiologie bzw. Digni-
tät nicht genau zuordnen lassen. fAbbildung 4A 
zeigt den Befund einer parietalen Cephalocele. 
In der Sonografie wurde eine Zyste über dem 
Thalamus vermutet und der Verdacht auf eine 
partielle Agenesie des Corpus callosum geäußert.
Die MRT zeigte, dass das Corpus callosum normal 
angelegt ist und die zystische Struktur weiter 
posterior liegt und einer Herniation der Menin-
gen mit oder ohne Hirngewebe durch einen 
medianen Defekt der Schädelkalotte entspricht. 
fAbbildung 4B zeigt eine Agenesie des Corpus 
callosum mit interhemisphärischer Zyste.
Hintere Schädelgrube und Kleinhirn
Auffälligkeiten der hinteren Schädelgrube, einer 
Region, die sonografisch oft schwierig zu beur-
teilen ist, sind eine weitere wichtige Indikation 
für die MRT. Im Gegensatz zur Sonografie wird 
die Bildqualität der MRT nicht durch die Schä-
delkalotte eingeschränkt und ist auch unabhän-
gig von der Lage des Kindes, sodass Größe und 
Konfiguration der hinteren Schädelgrube sowie 
auch die Anatomie von Kleinhirn und Hirnstamm 
gut erkennbar ist. Bei der Frage nach einer zere-
bellären Fehlbildung oder Hypoplasie des Vermis 
ist zu beachten, dass eine verlässliche prognos-
tische Aussage diesbezüglich erst ab der 26. SSW 
möglich ist.
Maternale Infektion und genetische 
 Vorbelastung
Eine wichtige Indikation zur fetalen MRT ist die 
mütterliche Serokonversion in der Schwanger-
schaft als Ausdruck einer frischen Infektion, am 
häufigsten bei Cytomegalievirus oder Toxoplas-
mose. Hier dient die MRT zur Evaluation einer 
möglichen zerebralen Beteiligung im Rahmen 
Abb. 3 | Hydrocephalus bei Aquäduktstenose. Axiale (A) 
und koronare (B) T2-Wichtung. Hypoplastisches Kleinhirn 
(Pfeil)
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Fetale Chirurgie bei offenen spinalen 
 Dysraphien
Offene Neuralrohrdefekte wie eine Myelomeningo-
cele (MMC) oder seltener eine Myeloschisis, sind 
Fehlbildungen bei denen durch einen inkompletten 
Neuralrohrschluss in der 3. Gestationswoche seg-
mental, meist lumbosakral, eine fehlende Weich-
teildeckung des Spinalkanals vorliegt. Dadurch ist 
ein Teil des Rückenmarks ungeschützt gegenüber 
toxischen (Fruchtwasser) und mechanischen Ein-
flüssen. Die Folge sind Schäden des Rückenmarks 
und der peripheren Nerven, welche sich in Bla-
sen- und Mastdarmstörungen sowie Lähmungen 
der Extremitäten äußern können. 
In praktisch allen Fällen liegt zudem eine 
Chiari-2-Fehlbildung vor: Bei einer zu kleinen 
hinteren Schädelgrube verlagern sich Kleinhirn- 
anteile in den zervikalen Spinalkanal mit Liquor-
zirkulationsstörung und Ausbildung eines Hydro-
zephalus. Die aktuell gängigste Theorie zur Ätio-
pathogenese besagt, dass aufgrund des offenen 
der Infektion, was große Bedeutung für die Pro- 
gnoseabschätzung des Kindes hat. Bei erhöhtem 
genetischem Risiko für schwere Fehlbildungen 
ist die fetale MRT eine zusätzliche nicht-invasive 
Abklärungsmöglichkeit.
Feto-Fetales Transfusionssyndrom
Eine spezielle Indikation ist ein Feto-Fetales 
Transfusionssyndrom (FFTS) bei monochorialer 
Zwillingsschwangerschaft, bei dem abnorme vas-
kuläre Anastomosen in der Plazenta zu einem 
Ungleichgewicht der Blutversorgung der Feten 
führen mit unbehandelt sehr hohem fetalem 
Mortalitätsrisiko. Hier kann die MRT zur prä- 
und postinterventionellen Kontrolle nach feto- 
skopischer Laserkoagulation zum Ausschluss von 
zerebralen Komplikationen wie Blutungen oder 
Ischämien eingesetzt werden.
Abb. 4 | Fehlbildungen der Mittellinie. (A) Parietale Cephalocele in der 23. SSW. Kalottendefekt (Pfeil) mit Herniation 
der Meningen. (B) Agenesie des Corpus callosum mit interhemisphärischer Zyste (Pfeil) bei einem Fetus in der 26. 
SSW, koronare Schicht
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Lungenhypoplasie und kongenitale 
 Zwerchfellhernien
Bei kongenitalen Zwerchfellhernien zeigt die 
MRT, welche Organe nach intrathorakal herniert 
sind und liefert über die Messung der Lungenvo-
lumina relevante prognostische Informationen, 
ebenso bei pulmonalen Malformationen. Das 
Ausmaß der Lungenhypoplasie ist ein wichtiger 
determinierender Faktor für das Überleben und 
die Notwendigkeit einer neonatalen ECMO (Ex-
trakorporale Membranoxygenierung) (fAbb. 7) 
[14].
Geburtsplanung
Bei einer risikoreichen Geburt, wie z. B. bei zer-
vikothorakalen Raumforderungen mit mögli-
cher Kompromittierung der Atemwege unter der 
Geburt, hilft die pränatale MRT bei der Planung einer 
EXIT-Procedure (Ex Utero Intrapartum Treatment).
Spinalkanals über eine verminderte Liquorpulsati-
on der Reiz für das Wachstum der hinteren Schä-
delgrube ausbleibt [11]. Weitere zerebrale Fehlbil-
dungen, wie eine Aquäduktstenose, Heterotopien 
oder kongenitale Klumpfüße, sind mit offenen 
Neuralrohrdefekten assoziiert.
Die Standardbehandlung ist die Operation am ers-
ten Lebenstag mit Verschluss des Weichteildefekts. 
Bereits erfolgte Schäden können dadurch nicht 
mehr rückgängig gemacht werden. Mit dem Ziel 
das Ausmaß der Behinderung durch einen frühzei-
tigen Eingriff zu minimieren wird seit 1997 an ein-
zelnen Zentren die pränatale offene intrauterine 
Operation von offenen Neuralrohrdefekten durch-
geführt. Wie die 2011 veröffentlichte MOMS-Studie 
(Management of Myelomeningocele Study) zeigen 
konnte, weisen die pränatal operierten Kinder eine 
signifikant bessere kognitive und motorische Ent-
wicklung im Alter von 30 Wochen auf [12]. Der 
Anteil der Kinder, die einen ventrikuloperitonealen 
Shunt zur Liquorableitung benötigen, ist mit 40 % 
gegenüber 82 % signifikant niedriger.
Seit Ende 2010 wird die offene intrauterine Opera-
tion vor Ende der 25. SSW am Kinderspital Zürich 
angeboten mit vielversprechenden Ergebnissen. 
Die präoperative MRT dient in Ergänzung zum 
Ultraschall der Diagnosesicherung und Indikati-
onsstellung [13]. Zusätzlich liefert die MRT wert-
volle Informationen zur Planung der Operation. 
Mögliche Kontraindikationen für eine intrauterine 
Operation wie zusätzliche prognostisch relevante 
Fehlbildungen oder bereits vorliegende ausgepräg-
te neurale Schäden müssen ausgeschlossen wer-
den, damit das Verhältnis von Risiko zu Nutzen 
des Eingriffes stimmt.
fAbbildung 5 zeigt den präoperativen Befund 
eines Kindes mit Myeloschisis mit posteriorem 
Weichteildefekt lumbosakral bei Myeloschisis. 
fAbbildung 6 zeigt den typischen präoperativen 
Befund bei Myeloschisis mit Chiari-2-Malformati-
on in der 22. SSW und die Befundbesserung vier 
Wochen nach intrauteriner Weichteildeckung des 
Defekts mit Rückbildung der Hernierung des Klein-
hirnes und wieder entfalteten äußeren Liquorräu-
men und viertem Ventrikel (fAbb. 6D).
Abb. 5 | Myeloschisis (24+3 SSW): Posteriorer Weichteil-
defekt lumbosakral (Pfeil). Erweiterter Seitenventrikel und 
kaum abgrenzbare intrakranielle äußere Liquorräume
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Abb. 6 | Myeloschisis (22. SSW). (A) Axiales Bild zeigt einen Hydrocephalus mit aufgebrauchten äußeren Liquorräu-
men. (B, C) Koronare und sagittale Schicht zeigen eine kleine hintere Schädelgrube mit Herniation von Kleinhirnan-
teilen durch das Foramen magnum (Pfeil). Fehlende Abgrenzbarkeit der äußeren Liquorräume um das Gehirn. (D) 
Sagittale Schnittebene vier Wochen postoperativ nach Deckung des lumbosakralen Weichteildefektes: Rückbildung der 
Herniation von Kleinhirnanteilen in den Spinalkanal. Die äußeren Liquorräume sind gut abgrenzbar (kurzer Pfeil), der 
vierte Ventrikel ist jetzt entfaltet bei weiterhin kleiner hinterer Schädelgrube (langer Pfeil)
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Abb. 7 | Kongenitale Zwerchfellhernie (32. SSW). (A, B) 
Koronare T2- und T1- gewichtete Schnitte zeigen multiple 
Darmschlingen (kurzer Pfeil) im linken Hemithorax 
bei posteriorem Zwerchfelldefekt und die hernierte 
Milz. Hypoplastische linke Lunge apikal (langer Pfeil). 
Normale Nieren im Oberbauch (A). Im T1-gewichteten 
Bild hyperintenses Signal des Mekoniums im Kolon bis ins 
Rektum (gestrichelter Pfeil). (C) Grafische Darstellung der 
Lungenvolumetrie
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Aufwand und Kosten verbunden, liefert jedoch 
in einer hohen Zahl der Fälle klinisch wertvolle 
zusätzliche Informationen, vor allem bezüglich 
der intrakraniellen Strukturen.
  Zusammenfassung
Seit einigen Jahren steht die fetale MRT an 
spezialisierten Zentren als ergänzende bildge-
bende Modalität in der Pränataldiagnostik zur 
Verfügung. Sie wird eingesetzt bei unklaren 
sonografischen Befunden oder pathologischen 
Veränderungen insbesondere der intrakraniellen 
Strukturen. Die Durchführung der fetalen MRT ist 
frühestens ab der 18. SSW sinnvoll, da vorher die 
zu untersuchenden Strukturen noch nicht ausrei-
chend ausgebildet oder zu klein sind. Eine kom-
plette anatomische Beurteilung ist essenziell zur 
Abschätzung der Prognose. Vorteile gegenüber 
der Sonografie sind ein größeres Blickfeld, die 
Unabhängigkeit von der Lage des Kindes und von 
ossären Strukturen sowie ein besserer Gewebe-
kontrast, was sich vor allem in der Beurteilung 
der intrakraniellen Strukturen positiv auswirkt. 
Die häufigsten Indikationen für die fetale MRT 
sind intrakranielle Auffälligkeiten wie eine Ven- 
trikulomegalie, Pathologien der Mittellinien- 
strukturen oder der hinteren Schädelgrube. Wei-
tere Indikationen sind maternale Infektionen, 
kongenitale Zwerchfellhernien, Lungenfehl-
bildungen, Tumoren und Malformationen und 
andere Pathologien, die Auswirkungen auf die 
Geburtsplanung und prä- oder postnatale Thera-
pie haben. Auch bei der Diagnosesicherung und 
Planung von intrauterinen operativen Eingriffen, 
wie bei offenen Neuralrohrdefekten, spielt die 
MRT eine wichtige Rolle. Damit ist die fetale 
MRT eine wertvolle Ergänzung zur Sonografie 
in der Pränataldiagnostik. Sie liefert vor allem 
bei intrakraniellen strukturellen Veränderungen 
prognostisch und therapierelevante zusätzliche 
Befunde.
Sacrococcygeales Teratom
Das sacrococcygeale Teratom ist ein in den meisten 
Fällen gutartiger, vom Steißbein ausgehender 
Keimzelltumor (fAbb. 8). Es ist der häufigs-
te kongenitale Tumor. Das Teratom kann eine 
beträchtliche Größe erreichen und durch das 
erhöhte zirkulierende Blutvolumen zu einer Kreis-
laufinsuffizienz des Feten führen. Die fetale MRT 
liefert Informationen zum Anteil der zystischen 
und soliden Komponenten und zeigt verlässlich 
die genaue Tumorausdehnung nach abdominal 
an, was entscheidend ist für die Technik der an 
den ersten Lebenstagen geplanten Operation 
[15]. Abhängig von der Tumorausdehnung ist 
ein sacrococcygealer Zugang ausreichend oder 
zusätzlich eine Laparotomie erforderlich.
  Fazit für die Praxis
Die fetale MRT steht als ergänzende bildgeben-
de Modalität zum Ultraschall an spezialisierten 
Zentren zur Verfügung. Sie ist mit größerem 
Abb. 8 | Großes sacrococcygeales Teratom (Pfeil) mit nur 
kleiner präsakraler Komponente mit zystischen (Signalin-
tensität wie Flüssigkeit) und soliden Anteilen
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Kottke R, Weisstanner C:
Fetal MRI for prenatal diagnosis
Summary: For several years fetal MRI has 
been available at specialized centers as a 
second-line imaging modality in prenatal 
diagnostic. It is requested in inconclusive 
sonographic findings or pathologic changes 
mainly of the intracranial structures. The 
earliest sensible date for performing fetal MRI 
is after the 18th week of gestation. Before 
that time the anatomic structures of interest 
are not yet fully developed or are too small. A 
comprehensive anatomic assessment is essential 
for prognostication. Compared to ultrasound, 
advantages of MRI are a large field of view, 
good image quality independent of fetal position 
and bony structures, and also better soft tissue 
contrast. This is especially valuable for the 
evaluation of intracranial anatomy. The most 
important indications for fetal MRI are abnormal 
intracranial findings as ventriculomegaly, and 
pathologic changes of midline structures or 
posterior fossa. Additional indications are 
maternal infections, congenital diaphragmatic 
hernia, lung malformations, tumors and other 
pathologies affecting birth management and 
pre- and postnatal therapy. Also, MRI plays 
an important role in diagnosis and planning 
of intrauterine surgical procedures, like the 
closure of open neural tube defects. Thus fetal 
MRI is a valuable complement to ultrasound in 
prenatal diagnostic providing relevant additional 
information for prognostication and therapy.
Keywords: fetal MRI – prenatal diagnosis – mye-
lomeningocele – fetal surgery – lung volumetry
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